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성문상부 편평세포암종 N0 경부의 예방적 외측 경부청소술에서  
Level Ⅳ 림프절의 절제가 반드시 필요한가? 
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ABSTRACT 
Background and Objectives：To determine whether level IV lymph nodes can be saved in the elective lateral neck dissection 
(LND) as a treatment for patients with squamous cell carcinoma of the supraglottic larynx. Subjects and Methods：From January 
1997 to May 2002, 42 patients with supraglottic squamous cell carcinoma and a clinically N0 neck who underwent an elective LND 
were studied prospectively. The incidence of pathological metastasis to the level IV lymph nodes and a regional recurrence after 
an elective LND were evaluated. Results：Of the 42 patients, 10 (24%) had lymph nodes positive for microscopic metastatic 
squamous cell carcinoma. Two (5%) of the 42 patients had involvement of the level IV lymph nodes, whose clinical T-stages 
were above cT3. None of the clinical T1 or T2 tumors showed level IV nodal metastasis. There were two cases (5%) of the 
ipsilateral neck recurrence：these patients developed recurrence in the level II and stomal area, respectively. Conclusion：The 
level IV lymph node metastasis was rare in this study, and nodal recurrence after LND in squamous cell carcinoma of the supra-
glottic larynx was infrequent. Therefore, this region may be preserved in elective LND for patients with early squamous cell 
carcinoma of the supraglottic larynx. (Korean J Otolaryngol 2005;48:1131-5) 
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서     론 
 
성문상부는 림프 공급이 풍부하며 발생학적으로 두 개의 
외측 세포 군이 합쳐져 형성되기보다는 중앙 구조물로부터 
유래되기 때문에 이곳에 발생한 편평세포암종은 조기 병기
에서도 양측 경부림프절로 침습하는 경향을 보인다.1) 성문
상부 편평세포암종에서 경부림프절 전이율은 여러 저자들에 
의해 25%에서 66%까지 다양하게 보고되고 있으나,2-5) 림
프절 전이 여부가 원격재발과 생존율 감소와 밀접하게 연관
되어 있기 때문에 치료결과에 있어서 경부 림프절의 전이가 
원발 종양의 상태보다 더 큰 영향을 미친다는 의견엔 이의
가 없다. 따라서 통상적으로 많은 두경부 외과의들은 성문
상부 편평세포암종 환자의 치료에 있어서 N0 경부라 할지
라도 예방적으로 동측 혹은 양측의 경부청소술을 시행해 오
고 있다. 
이와 같은 경부청소술은 Crile에 의해 처음으로 고식적인 
경부 청소술(radical neck dissection)이 시행된 이후 두
경부암의 림프절 전이 양상의 지식적 발달과 더불어 치료 
후 삶의 질에 대한 관심이 늘어나면서 고식적인 경부청소술
에 따르는 기능적, 미용적 합병증을 극복할 수 있는 여러 대
안 책들이 변형되어 제안되어 왔다. 
최근 Brazilian Head and Neck Cancer Study Group6)
에서 시행한 전향적 임의 연구에서, N0 성문상부 편평세포
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암종 환자의 경부치료에서 예방적 외측 경부청소술(lateral 
neck dissection)을 시행한 군과 제 3 형 변형적 경부 청소
술(type Ⅲ modified radical neck dissection)을 시행한 
군간의 생존율에 차이가 없음을 보고함으로써, 외측 경부 청
소술의 종양학적 안정성을 입증하였다. 따라서 N0병기 성
문상부암의 경부 치료에 있어서 경부청소술의 범위는 아직 
논란의 여지가 있지만, 외측 경부청소술이 많은 기관에서 보
편적으로 시행되어 오고 있다. 
그러나, 이와 같은 외측 경부청소술시에도 유미(chyle)의 
누출이나 횡격막 신경 손상과 같은 합병증이 발생할 수 있
으며 이와 더불어 경부청소술시 피부 절개선을 기관절개창
과 분리하려면 철저한 level Ⅳ 림프절의 절제를 위해 삼분
기(trifurcate)의 피부 절개선이 요구됨으로 술 후 미용적 
문제를 초래 할 수 있다.  
Redaelli de Zinis 등7)은 최근 238명의 N0 성문상부 편
평세포암종 환자의 치료에서 예방적 외측 경부청소술을 시
행한 결과를 발표하였는데, 이 연구에서 level Ⅳ의 잠재 림
프절 전이(3%)는 기존의 보고와는 달리 극히 드물었다. 따
라서, Redaelli de Zinis의 연구와 외측 경부청소술의 단점
을 고려할 때 성문상부 편평세포암종의 예방적 외측 경부청
소술의 시행 범위에 대해 반드시 level Ⅳ 림프절을 포함하
여야 하는가에 대한 의문이 든다. 
그러나, 지금까지 N0 성문상부 편평세포암종의 경부림프
절 잠재 전이율 및 재발에 대한 전향적 연구 결과 보고는 거
의 없다. 
따라서 저자들은 N0 성문상부 편평세포암종의 예방적 외
측 경부 청소술에서 level Ⅳ 림프절 절제가 제외될 수 있
는지 알아보고자 본 연구를 시행하였다. 
 
대상 및 방법 
 
1997년 1월부터 2002년 5월까지 만 5년 4개월간 연세
대학교 세브란스병원 이비인후과에서 성문상부의 편평세포
암종으로 진단받고 원발병소를 포함한 예방적 외측 경부청
소술을 시행한 연속적인 환자를 대상으로 전향적 연구를 실
시하였다. 두경부암의 과거력을 지닌 환자, 술 전에 촉진 또
는 방사선 검사로 경부림프절 전이 및 원격전이가 의심된 
환자, 선행된 경부청소술 또는 방사선 치료의 과거력을 지
닌 환자, 비편평세포 성문상부암 환자들은 대상에서 제외하
였다. 
대상환자의 병력지를 통해 환자의 나이, 성별, 원발병소, 
AJCC기준(2002년)에 의한 병기 및 시행된 수술 종류를 
검토하였으며, 모든 환자는 술 전 검사로 컴퓨터단층촬영 또
는 자기공명영상 검사를 시행하였고 임상적 N0 경부 병기
의 판단은 촉진과 Mancuso의 기준을 사용하였다.  
원발병소의 수술 전에 외측 경부청소술을 시행했으며, 성
분상부의 경계부에 위치한 조기 원발암 환자를 제외한 대부
분의 환자에서 양측으로 시행하였다. level Ⅱ, Ⅲ, Ⅳ의 림
프절 절제를 순차적으로 시행하였으며, 경부청소술중, level 
Ⅳ와 나머지 구획을 구분하기 위해 견갑설골근과 내경정맥 
경계부의 표시를 위한 매듭이 시료내에 시행되었고, 이어서 
level Ⅵ 시료를 박리한 후 주 시료로부터 분리하였다.  
술 후 수술 시료는 영구적 조직 분석을 위해 병리과로 보
내어졌으며, 조직병리학적 검사를 통해 총 림프절의 수, 전
이를 보이는 림프절의 수, 위치 및 피막외 확산 여부를 확
인하였다. 
술 후 방사선 치료는 경부의 다발 전이, 혹은 피막외 확
산이 시료의 조직병리학적 검사로 발견된 경우와, 절제된 원
발 병소의 경계부가 양성이거나 혹은 근접한 경계 부위를 
가지고 있는 경우에 시행하였다. 경부재발은 두경부 영역의 
새로운 원발병소의 생성없이, 선행치료 종양에 합당한 림프
절전이의 경우로 정의하였다. 
유미 누출이나 횡경막 신경 마비와 같은 술 후 합병증은 
다음과 같은 경우에 정의하였다. 유미 누출은 배액관에서 
중등도 양의 우유빛 액체가 관찰되며, 흡인액에서 고농도의 
트리글리세라이드 수치를 보인 경우 의심하였고, 횡격막 신
경마비는 술 후 흉부 X-ray검사에서 편측 횡격막이 상승한 
경우로 진단되었다. 
술 후 환자들을 사망 시기까지 혹은 가장 최근에 외래 내
원한 기간 동안 추적 관찰하였으며, 그 기간은 8개월부터 
92개월(평균기간：47개월) 까지 였다. 
 
결     과 
 
외측 경부청소술을 시행한 총 42명의 환자 중 41명이 남
자였으며, 1명이 여자였고, 연령은 41세부터 83세(평균나
이：64세)까지 였다. 임상적 T병기는 T1이 3예, T2가 21
예, T3가 15예였으며, T4가 3예였다. 편측만을 경부청소술
을 시행한 4예를 제외한 38예에서 양측으로 경부청소술을 
시행했으며, 총 80측의 외측 경부청소술을 시행하였다.  
외측 경부청소술에서 얻은 평균 총 림프절 갯수는 25.7개
(16~32개)였다(Table 1).  
외측 경부청소술 시행한 42명의 환자 중, 10명(24%)은 
병리학적으로 양성 림프절을 가졌다. 피막외 종양확산은 이 
중 4명의 환자에서 관찰되었다. 전이가 확인된 10명 중 6








에서 하나의 경부 level에서만(level Ⅱ：4명, level Ⅳ：1) 
림프절 전이를 보였으며, 나머지 한 명에서는 다수 level에
서 림프절 전이를 보였다(level Ⅲ과 Ⅳ). 
양측 경부청소술을 시행한 38명의 환자 중에서, 4명의 환
자에서 양측 림프절 전이가 있었다. 이 4명의 환자 중, 1명
은 동측 level Ⅱ, Ⅲ와 반대측 level Ⅱ에서, 1명은 동측 le-
vel Ⅲ와 반대측 level Ⅱ, Ⅲ에서, 1명은 동측 level Ⅱ, Ⅲ
와 반대측 level Ⅲ에서 양성 림프절을 보였으며, 나머지 1
명은 양측 level Ⅲ에서 양성 림프절을 보였다.  
결과적으로, level Ⅳ에서의 잠재 전이율은 5%(2/42)였다. 
외측 경부청소술 후 각 경부 level에서의 조직병리학적 양
성 림프절 분포는 Table 2와 같다. T 병기와 level Ⅳ 림
프절 전이의 상관관계를 살펴보면, T3 병기 증례의 7%(1/ 
15)에서, T4병기 증례의 33%(1/3)에서 level Ⅳ 림프절의 
잠재전이를 보였으며 조기 병변인 T2 병기 이하에서는 le-
vel Ⅳ에 잠재전이를 보이지 않았다. 
경부림프절 재발은 2예에서 관찰되었으며(5%, 2/42) 이
들 모두 병리학적으로 T3N0 병기였다. 재발 위치는 각각 동
측 경부와 stomal area로 level Ⅳ에서 재발한 예는 없었으
며, 1예는 추가적인 방사선 치료를 시행하였고 1예는 적극
적 치료를 거부하여 보존적 치료를 하였으나 모두 술 후 8
개월과 20개월째에 사망하였다. 
술 후 합병증은 2예(5%)에서 유미의 누출이 있었으나 보
존적 치료로 치유되었고, 1예(2%)에서 술 후 횡격막 신경
마비를 보였으나 호흡곤란과 같은 임상증상이 없어 특별한 
치료 없이 관찰하였다. 
고     찰 
 
성문상부 편평세포암종의 원발병변에서 가장 적절한 치료
방법에 대해서는 아직 논란의 여지가 있다. 왜냐하면, 원발 
종양의 특징과 환자의 요구, 술자의 선호도에 따라 방사선 
치료, 보존적 수술 및 경구적 레이저 수술이 성공적으로 시
행되어 오고 있으나 전향적 연구의 부재로 인해, 각 병기에
서의 가장 효율적인 치료방법에는 논쟁의 요지가 있기 때문
이다. 이와 더불어 어떤 치료 방법을 선택하건 재발 시 전 
후두적출술이라는 종양학적으로 효과적인 구제 치료법이 있
기 때문에 원발 종양치료의 치료 방침 선택은 주로 생존보
다는 삶의 질에 달려있다. 
성문상부 편평세포암종의 치료에 있어 또 하나의 고민은 
임상적으로 림프절 전이가 없는 환자의 경부치료에 대한 문
제이다. 성문상부 편평세포암종은 빈번한 경부 림프절 전이
양상을 보이고, 이와 같은 림프절전이는 치료 결과에 가장 
의의 있는 결정요인이다. Ogura 등8)은 104 명의 성문상부 
편평세포암종 수술치료 환자들 중 21%의 치료실패율을 보
고하였으며, 이 중 9%의 원발병소 실패와 14%의 경부 전
이를 보고하였고, Som 등9)은 성문상부 편평세포암종 환자 
75명에서 가장 흔한 단독 사망요인으로 경부 림프절 전이
를 보고하였다. Lee 등10)은 성문상부 편평세포암종에서 25%
의 잠재 경부 림프절 전이를 보고하였으며, Esposito 등11)
은 27%로 보고하였고, Ogura 등12)은 성문상부 편평세포암
에서 잠재 림프절을 제거하는 것이 림프절이 촉지될 때까지 
기다리는 것보다 더 효과적이라고 보고하였는데, 그들은 예
방적 경부청소술을 시행한 16예에서는 재발이 없었으나 관
찰 후 임상적으로 경부 림프절 전이가 의심된 환자의 경부
청소술을 시행한 14예 중 4명의 재발(29%)을 관찰하였다. 
따라서 성문상부 편평세포암종의 경부 치료는 임상적으로 경
부 전이가 의심되는 환자는 물론 전이가 없더라도 예방적으
로 경부청소술을 시행하는 것이 종양학적으로 올바른 치료
방법이라 하겠다. 
두경부암의 치료에 있어서 경부청소술 방법과 종류의 결
정은 예상 가능한 림프절 전이의 확산 양상에 의해 결정된
다. 성문 상부의 경우 level Ⅱ, Ⅲ, Ⅳ 림프절로 전이되며, 
level Ⅰ과 Ⅴ의 림프절전이를 포함하는 경우는 극히 드물
다.13-15) 이런 사실은 N0 성문상부 편평세포암종의 예방적 
외측 경부청소술을 적용함에 있어 이론적 배경을 제공한다.  
본 연구에서도 성문상부 편평세포암종에서 선택적 외측 경
부청소술을 시행한 환자의 잠재 경부림프절 전이율은 24% 
(10/42)로써 위의 사실을 확인 할 수 있었다.  
두경부 종양 수술의 중요한 목적중의 하나는 종양의 완전 
Table 1. Mean number of harvested lymph nodes by level 
Level Mean No. (range) 
II 12.2 (05-26) 
III 06.7 (01-09) 
IV 09.3 (01-29) 
Total 25.7 (16-32) 
  
Table 2. Distribution of pathologically positive lymph node by level 
No. of patients 
Level 
Ipsilateral Contralateral 
II 4* 1 
III 2* 2 
IV 1* 0 
II & III 2* 1 
III & IV 1* 0 
Total 10 (24%) 
*These patients had an additional positive neck node at contra-
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제거만이 아니라 술 후 합병증을 최소화 하는 데에 있다. 경
부청소술과 관련된 여러 합병증들이 있으며, 외측 경부청소
술도 고식적 경부청소술에 비해 그 빈도는 낮으나 예외일 
수 없다. 즉 외측 경부청소술도 두 가지 중요한 술 후 합병
증을 동반할 수 있다. 하나는 주 림프관에 손상을 입혀 유
미의 누출이 발생되는 것이다. 이로 인해 빈도는 드물지만, 
유미의 축적이 피판괴사, 이로 인한 경동맥 노출 및 심지어 
경동맥 파열을 일으키는 치명적인 합병증을 초래 할 수도 있
다. 이를 피하려는 집도의의 노력에도 불구하고, 술 후 유
미 누공은 경부청소술 후 1~2%의 적은 빈도로 발생하며,16) 
많게는 5.8%까지 보고된 바 있다.17) 본 연구에서는 2명의 
환자(5%)에서 유미의 누출이 의심되었다. 
다른 하나의 주 합병증은 횡격막신경 마비이다. 후향적 연
구에서 de Jong 등18)은 편측 횡격막 신경마비는 연속적 경
부청소술을 시행한 176명의 환자 중에서 14명(8%)에서 관
찰되었다고 보고하였다. 본 연구에서도 한 예(2.5%)에서 횡
격막 신경마비가 발생하였다. 
Leon 등19)은 예방적 외측 경부청소술을 시행한 환자 79
명 경부시료의 병리적 검사상에서 level Ⅳ의 잠재 림프절 전
이는 오직 2명(2.5%)에서만 관찰되었으며, Tu 등20)도 N0
병기 성문상부 편평세포암종 환자 155명에 대해 선택적 경
부 level Ⅱ 림프절 제거 만을 시행한 결과, 최소 5년 이상
의 추적 기간 동안 오직 10명(6.5%)의 환자에서 재발을 보
였다고 발표하였다. 그렇다면, 위의 사실과 외측 경부청소술
의 술 후 합병증을 고려 할 때 level Ⅳ의 림프절 절제를 반
드시 시행하여야 하는가에 대한 의문이 생기게 된다. 
본 연구에서 각 경부 level에 따른 잠재 림프절 전이율은 
level Ⅱ에서 14%, level Ⅲ에서 12%, 그리고 level Ⅳ에서 
5%로 level Ⅳ에서의 잠재 전이율이 높지 않았으며 특히 조
기 병변인 T1과 T2에서는 level Ⅳ로의 잠재 전이가 관찰
되지 않았다. 또한, 경부 림프절 재발은 2예(5%)에서만 관
찰 되었으며 모두 T3 병변이었고 level Ⅳ에서 재발한 경
우는 없었다. 따라서 임상적 N0 병기의 성문상부 편평세포
암 중 원발 부위의 임상적 병기가 T1과 T2인 조기암의 경
우 예방적 외측 경부청소술시 level Ⅳ림프절의 절제를 생
략할 수도 있다고 판단되었다. 하지만 진행암인 경우에는 le-
vel Ⅳ에서 비교적 높은 잠재 전이율을 보여 level Ⅳ림프
절의 절제를 생략하기에는 무리가 있다고 판단되었고 이 부
분에 있어서는 좀 더 많은 연구가 필요하리라 사료되었다. 
후두의 부분 절제술시 기관절개술 부위와 수술 공간을 분
리하고자 하거나 후두의 전 절제술시 기공과 피부절개를 분
리하고자 할 경우 apron 절개 대신 경부의 횡절개을 시행
하게 되는데 이때 예방적 경부청소술을 동반한다면 level Ⅳ 
림프절의 철저한 박리를 위해 경부에 삼분기 절개를 추가해
야 한다. 삼분기 절개방법은 수직 절개선으로 인해 낮은 미
용적인 결과를 보일 뿐 아니라 삼분기 자체에 의한 창상 치
유의 지연 및 이에 따른 합병증 등의 단점이 있으므로 가
급적 피하는 것이 좋다. 따라서 level Ⅳ 림프절 절제를 생
략할 수 있다면 예방적 경부청소술을 동반하는 경우에도 
apron 절개 대신 삼분기 절개가 없는 횡절개를 시행함으로
써 삼분기 절개의 단점을 막을 수 있고 apron 절개 시 발생
하는 기공 좌우의 삼분기를 피할 수 있을 뿐 아니라 수술부
위로부터 기공을 안전하게 분리시킬 수 있는 장점이 있다. 
 
결     론 
 
성문상부 편평세포암종에서 예방적 외측 경부청소술을 시
행한 42명 환자의 level Ⅳ의 잠재 경부림프절 전이율은 비
교적 낮은 빈도를 보였으며 특히, 조기암인 경우 level Ⅳ에
서 잠재 전이가 발견되거나 재발한 경우는 없었다. 더 많은 
증례가 필요하지만 상기 종양학적 결과와 경부청소술에 따
른 합병증 및 삼분기 피부절개선의 생략가능성을 고려할 때, 
성문상부 편평세포암종 치료의 접근방법으로써, 조기암인 경
우 외측 경부청소술시 level Ⅳ 림프절 절제를 생략 할 수
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